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Datum -

I. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 03.
Mai 2000 wird zurA¥ackgewiesen.

Il. Die Beklagte hat der KIAxgerin die auA[Jergerichtlichen Kosten der
Rechtsverteidigung im Berufungsverfahren zu erstatten.

[Il. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die KIArgerin macht Anspruch auf eine hAfhere vertragsArrztliche VergA¥stung in
den Quartalen 11I/97 bis 11/98 geltend.

Ausweislich der von der Beklagten vorgelegten Punktwertaufstellungen, auf die
wegen der Einzelheiten verwiesen wird, haben die an der vertragsAxrztlichen
Versorgung im Freistaat Sachsen teilnehmenden KinderArrzte in den streitigen
Quartalen die folgenden kurativen Punktwerte erzielt:

QuartalPrimAxrkassen Ersatzkassen
111/975,62 Pf. 6,94 Pf.
IV/975,51 Pf. 7,45 Pf.



1/984,85 Pf. 6,55 Pf.
11/985,39 Pf. 6,03 Pf.

Die kurativen Punktwerte der A¥sbrigen (budgetierten) Arztgruppen lagen in diesen
Quartalen wie folgt (jeweils niedrigste und hAYchste Punktwerte in Pf.):

Quartal PrimArrkassen Ersatzkassen hausArrztliche GrundvergAYstung
PrimAxrkassen Ersatzkassen

/97 5,62-7,42 7,03-9,07 6,92 8,18

IvV/97 5,51 -7,09 7,45-9,58 6,70 8,95

/98 4,77-6,76 6,19-8,59 6,56 8,22

11/98 5,36-6,83 6,03-7,61 6,66 7,27

Getrennt nach PrimAxrr- und Ersatzkassen haben sich fAYar die budgetierten
Arztgruppen folgende Durchschnittspunktwerte und in Bezug auf die Fachgruppe
der KinderAxrzte folgende prozentuale Abweichungen ergeben:

Quartal Durchschnittspunktwerte Abweichung (v.H.)
PK / EK KinderAxrrzte

11/97 6,27 Pf./7,78 Pf. a[][] 10,37 v.H./- 10,80 v.H.
IV/97 6,14 Pf./8,31 Pf. -10,27 v.H./ a[][] 10,35 v.H.
/98 5,78 Pf./7,45 Pf. a[][] 16,09 v.H./ a[][] 12,09 v.H.
11/98 5,89 Pf./6,66 Pf. ~ 09,00 v.H./ a[][] 09,66 v.H.

Daneben haben sich Verringerungen der Arztzahlen bei der Gruppe der
Allgemeinmediziner/praktischen A[Jrzte und bei Facharztfonds (Mikrobiologie mit
Genehmigung Zytologie; Pathologen, die A¥berwiegend zytologisch tAxtig sind: in
111/97) ergeben. Arztzahlsteigerungen, die sich in den A¥brigen Facharztfonds
ergeben haben, hat die Beklagte zu entsprechenden ErhAYhungen der
Fachgruppenbudgets veranlasst. Insoweit hat sie nach MaA[Jgabe von A§ 2 Abs. 1
HVM durch Bildung von RAVickstellungen verfahren. FAYar die
VergAvistungsverteilung galt zunArchst A§ 2 Abs. 3 HVM Ld. Fassung des
HonorarverteilungsmaA[Jstabs (HVM) vom 23.11.1996, der eine Aufteilung der
VergA¥tung in Facharztfonds und fAYr die Aufteilung der Mittel auf die einzelnen
Facharztfonds die folgende Regelung vorsah: A§ 2 Abs. 4 HVM Die Aufteilung der
Mittel erfolgt entsprechend den Durchschnittsanteilen der einzelnen Fachgruppen
an der GesamtvergA¥tung im entsprechenden Quartal des Jahres 1995. Die nach
dem 31.12.1995 stattfindende VerArnderung der Anzahl der in der jeweiligen
Facharztgruppe zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ist ab einer VerAxnderungsrate
von A¥iber zehn Prozent zu berAYcksichtigen. Dies erfolgt durch Anrechnung einer
um zehn Prozent verminderten VerAranderungsrate auf die Honorarmittel. Diese
Bestimmung wurde fAY4r das streitbefangene Quartal wie folgt abgeAxndert (A§ 2
Abs. 3 HVM i.d.F. vom 08.11.1997) und von der Beklagten zu Grunde gelegt.
Danach war eine Aufteilung der VergA¥tung in Facharztfonds und fAYar die
Aufteilung der Mittel auf die einzelnen Facharztfonds die folgende Regelung
einschlieAlich einer AJbergangsbestimmung (A§ 9 HVM) getroffen: A§2 Abs. 4 HVM
Die Aufteilung der Mittel erfolgt entsprechend den Durchschnittsanteilen der
einzelnen Fachgruppen an der GesamtvergAYstung im entsprechenden Quartal des



Jahres 1995. Die nach dem 31.12.1995 stattfindende VerAxnderung der Anzahl der
in der jeweiligen Facharztgruppe zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ist zu
berAYscksichtigen a[]! A§ 9 HVM Satz 1: Die bis 30.06.1997 gAviltige Fassung des
HonorarverteilungsmaA[Jstabes ist nachfolgenden MaA[Jgaben anzuwenden: Satz 3:
Ab dem Quartal I/97 wird bei der Aufteilung der Honorarmittel auf die einzelnen
Facharztfonds die nach dem 31.12.1995 stattfindende VerArnnderung der Anzahl der
zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ohne EinschrAxnkung berA¥%acksichtigt (A§ 2
Abs. 4); a[]! Die Beklagte hat aufgrund der VerAranderung der Arztzahl der
hausAxrztlichen KinderArrzte vom Quartal 111/95 zu 111/97 (von 389 auf 386 A[Jrzte)
das Fachgruppenbudget um 0,7712 v.H. reduziert (= 64.452,36 DM [PK], 69.804,66
DM [EK]). In derselben Weise verfuhr sie in den weiteren hier streitigen Quartalen:

Quartal ArztzahlverAxnderung Reduzierung(v.H.) von auf v. H. PrimArnrkassen
Ersatzkassen

IV/97 389 385 -1,0283 85.340,28 106.189,27

/98 389 385 -1,0283 83.390,73 95.876,62

[1/98 389 383 -1,5424 123.489,63 131.428,85

Die KIArgerin ist als FachArrztin fA%r Kinderheilkunde in P &[]} zur
vertragsAxrztlichen Versorgung zugelassen und nimmt an der hausArrztlichen
Versorgung teil. Die Beklagte hat ihren VergAYtungsanspruch im Quartal 111/97
unter Anwendung der ab 01.07.1997 geltenden Teilbudgetierung nach MaA[Jgabe
des Einheitlichen BewertungsmaA[Jstabes fAVar Axrztliche Leistungen (EBM-A[]) auf
53.843,92 DM festgesetzt (Bescheid vom 27.01.1998). Im Praxisbudget ergab sich
dabei eine A[Jberschreitungspunktzahl von 83.858 Punkten, die zu einer Quotierung
aller Leistungen von 89,24 v.H. fA%hrte. Zu Quotierungen kam es auch beim
Zusatzbudget "Psychosomatik, A[Jbende Verfahren" (A[Jberschreitungspunktszahl:
3.015 Punkte; Quote: 75,28 v.H.). Den Widerspruch (vom 22.02.1998) hat die
Beklagte zurAVackgewiesen (Widerspruchsbescheid vom 08.07.1998). Hiergegen
hat sich die am 10.08.1998 erhobene Klage gerichtet. In den weiteren
streitgegenstAxndlichen Verfahren verfuhr die Beklagte in derselben Weise. Hier
ergaben sich die folgenden Daten:

Quartal Bescheid VeNrgA1/4tung Praxisbudget Zusatzbudget Psychoso- (DM) matik,
Allbende Verfahren A[JPZ Quot. A[JPZ Quot.

V/97 27.04.1998 55.114,44 153.124,6 79,24 4.843,0 60,94

/98 27.07.1998 55.517,81 247.045,1 73,41 5.474,0 62,11

[1/98 27.10.1998 54.517,82 211.070,1 74,76 4.099,0 66,53

APz = A[Jberschreitungspunktzahl; Quot. = Quotierung des anerkannten Volumens
(v.H.).

Die Beklagte hat die WidersprAYiche jeweils zurAYackgewiesen
(Widerspruchsbescheide vom 04.11.1998, vom 04.01.1999 und vom 03.03.1999).
Die KIArgerin hat jeweils rechtzeitig Klage erhoben (gegen den Bescheid vom
27.04.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 04.11.1998 am
01.12.1998; gegen den Bescheid vom 27.07.1998 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 04.01.1999 am 01.12.1998; gegen den Bescheid vom



27.10.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 03.03.1999 am
23.03.1999). Die KIAxgerin hat vorgetragen, der Honorartopf der KinderAxrzte sei
viel zu gering bemessen. Die Beklagte habe der mit dem EBM-A[] 1996 erfolgten
hAfheren Bewertung der PrArnventionsleistungen und der EinfA¥%hrung von neuen
Leistungen (z.B. Hepatitis B-Impfung) nicht Rechnung getragen. Die sArchsischen
KinderAxrzte IAxgen mit ihrem Honorar an letzter Stelle aller Fachgruppen. Ein
Mindestgewinn sei nicht mehr gewAxrhrleistet. Ein Vergleich der Honorare fAYur die
Quartale | bis IV/97 der sAxchsischen KinderAxrzte mit denen der anderen
BundeslArnder zeige deutlich, dass in Sachsen in besonders schwerem MaA[Je
falsche Entscheidungen getroffen worden seien. Auch habe es trotz festgestellter
A[lberversorgung mit KinderArrzten im Planungsbereich P a[]! weitere Zulassungen
gegeben. Die Anzahl der KinderAxrzte in Sachsen habe sich im Quartal 11/97
gegenAYiber dem entsprechenden Vorjahresquartal um

1,25 v.H. verringert. In entsprechender Weise habe die Beklagte der den
KinderAxrzten zustehenden Honorartopf um 1,25 v.H. reduziert. GegenAYiber den
im HVM geltenden MaA[Jgaben hAxtten jedoch nur A[Jnderungen von mehr als 10
v.H. BerAVicksichtigung finden dA%rfen. AlJberdies habe die Beklagte zu Lasten des
Honorartopfes der KinderAxrzte Arztzahlsteigerungen bei den anderen
Facharztgruppen berAVicksichtigt, obwohl deren Steigerungen ebenfalls unter 10
v.H. gelegen hAxtten. Das Sozialgericht hat die Klagen zur gemeinsamen
Entscheidung verbunden und mit Urteil auf mA¥ndliche Verhandlung vom
03.05.2000 antragsgemAxA[] erkannt. Die VergA¥stungsverteilung sei rechtswidrig,
weil die Beklagte in Anwendung der A§A§ 9, 2 Abs. 4 HVM das nach dem
Ausgangsquartal des Jahres 1995 ermittelte Honorarkontingent bei der Fachgruppe
der KinderArnrzte wegen der geringeren Anzahl der abrechnenden A[Jrzte vermindert
und bei anderen Arztgruppen wegen der gestiegenen Anzahl der abrechnenden
AlJrzte erhAfht habe. In den GrA%nden ist ausgefAYhrt: Allerdings seien die zur
Anwendung gelangten Regelungen des EBM-A[] sowie diejenigen HVM-Regelungen,
die eine Verteilung der GesamtvergAYstung auf der Grundlage von Facharztfonds
vorsArxhen, mit hAfherrangigem Recht vereinbar. Die Beklagte habe der
Abrechnung der KIAxgerin Nr. 5 des Abschnitts der Allgemeinen Bestimmungen des
EBM-A[] in der ab 01.07.1996 geltenden Fassung zugrunde gelegt. Soweit danach
bei der KIAxgerin fAYar die Teilbudgets "GesprArchsleistungen",
"GanzkA9Yrperstatus" und "klinisch-neurologische Basisdiagnostik" Punktmengen
nicht zur Honorierung gelangt, seien, sei dies nicht zu beanstanden. Die
EinfAYshrung der Teilbudgets im EBM-A sei rechtmArA[Jig. Auf die nach Teil A 1.
5.7.1. bis 5.7.5. eingefA%hrten Teilbudgets sei nicht nArher einzugehen, weil diese
Regelungen hier keinen Einfluss gehabt hAxtten. Die EinfAYhrung der Teilbudgets
"GesprArnchsleistungen", "GanzkA{rperstatus" und "klinisch-neurologische
Basisdiagnostik" sei durch A§ 87 Abs. 2 SGB V gedeckt. Umfang und Grenzen der
GestaltungsmA9glichkeiten des Bewertungsausschusses bei der Aufstellung des
EBMA[] ergAxben sich sowohl aus den inhaltlichen Vorgaben und Zielsetzungen in
A§ 87 Abs. 2 SGB V als auch aus der Funktion des EBM-A[] innerhalb des
vertragsAxrztlichen VergAYstungssystems. Nach A§ 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V habe der
Bewertungsausschuss den Inhalt der abrechnungsfAxhigen Leistungen und ihr
wertmAxA[Jiges, in Punkten ausgedrA¥icktes VerhAxltnis zueinander festzulegen.
Die Bedeutung des EBM-A[] beschrAxnke sich aber nicht auf die Funktion eines
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bloA[Jen Leistungs- und Bewertungsverzeichnisses, sondern er sei vielmehr Teil
eines aus mehreren Elementen bestehenden komplexen VergAYstungssystems. Der
EBM-A[] stelle dabei ein wesentliches und unverzichtbares Steuerungsinstrument
dar. Da die Honorarverteilung der autonomen Satzungsgewalt der einzelnen
regionalen KV unterliege, kAfnnten VergAVstungsgrundsAxtze, die aus
SachgrAvanden fAYvar den gesamten Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
einheitlich geregelt werden mAVissten oder zweckmArA[Jigerweise einheitlich
geregelt werden sollten, nur A¥ber den EBM-A[] verwirklicht werden (vgl. BSG SozR
3-2500 A§ 87 Nr. 12, 16 und 18; st. Rspr.). Die Teilbudgetierungsregelungen seien
mit hAfherrangigem Recht vereinbar. Die Rechtsprechung (vgl. BSG, Urteil vom
17.09.1997, 6 RKa 36/97) habe die EinfA¥%hrung von Punktzahlobergrenzen fAYar
die Teilbudgets lediglich unter dem Gesichtspunkt unzulAxssiger RAYckwirkung
beanstandet, aber keine Bedenken gegen die grundsAxtzliche Bewertungsform
erhoben.

Die Teilbudgetierung sei auch nicht deshalb zu beanstanden, dass der EBM-A[]
selbst keine Ausnahme fAYr eine (ganz oder teilweise) Befreiung von den
Teilbudgets vorsehe. Entsprechende Ausnahmeregelungen seien in der zwischen
den Partnern der GesamtvertrArge geschlossenen Vereinbarung zur
Weiterentwicklung der Reform des EBM-A[] vom 07.08.1996 vorgesehen (DA[] 1996,
Heft 93, A 2815 f.), die eine Folgevereinbarung zur ergAxnzenden Vereinbarung zur
Reform des EBM-A[] vom 14.09.1995 darstelle. Nach Nr. 4 dieser Vereinbarung
seien die KassenAxrztlichen Vereinigungen berechtigt, aus GrAYanden der
Sicherstellung der vertragsAxrztlichen Versorgung im Einvernehmen mit den
KrankenkassenverbAxnden auf Antrag des Arztes im Einzelfall Ausnahmen von der
Teilbudgetierung nach den folgenden Nummern des Punktes 5 der Allgemeinen
Bestimmungen A 1. 1. zuzulassen, soweit der Arzt einen entsprechenden
Versorgungsschwerpunkt fAYr seine Praxis nachweise:

4[]0 5.6.1 GesprAxchsleistungen (nur fA%r die Leistung nach Nr. 851 EBM-A[]) &[0
5.7.1 VerbAxnde, Injektionen, Punktionen, AnAxsthesien zur Schmerztherapie &[]
5.7.4. Kardiologie, Pneumologie, RAfintgen-Diagnostik innere Organe &[] 5.7.5 HNO-
Heilkunde, Phoniatrie, PAndaudiologie, RAYntgen-Diagnostik NasenhAfhlen und
SchArndelteile

In der Protokollnotiz zu Abschnitt 4 sei weiterhin geregelt, dass das "Einvernehmen"
zwischen der KassenAxrrztlichen Vereinigung und den VerbArnden der
Krankenkassen auch dann hergestellt sei, wenn A[Jbereinstimmung darA%ber
erzielt werde, auf welche Sachverhalte sich eine Ausnahmeregelung beziehen solle.
Die Partner der GesamtvertrArnge seien berechtigt gewesen, diese Regelung A¥iber
Ausnahmen von der Teilbudgetierung in einer Vereinbarung zu treffen. Nach der
stArndigen Rechtsprechung des BSG seien die Partner der BundesmantelvertrArnge
zwar gehindert, das BewertungsgefAYsge des EBM-A[] zu verArndern. Sie seien aber
berechtigt, Regelungen zur AusfA¥%hrung des EBM-A[] zu treffen (vgl. BSG, Urteil
vom 17.09.1997, 6 RKa 90/96). Eine solche ergAxnzende Regelung zur
AusfAYzhrung des EBM-A[] stelle nicht nur die ergArnzende Vereinbarung zur
Reform des EBM-A[] vom 14.09.1995, sondern auch die Vereinbarung zur
Weiterentwicklung der Reform des EBM-A[] vom 07.08.1996 dar. Da diese
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Vereinbarung als Anlage zu den BundesmantelvertrArgen geschlossen worden ist,
sei sie auch fAY.r den einzelnen Vertragsarzt verbindlich. Dies ergebe sich auch aus
A§ 95 Abs. 3 Satz 2 SGB V. Soweit die Honorarverteilung der Beklagten auf der
Grundlage von Facharztfonds vorgenommen worden sei, sei dies ebenfalls nicht zu
beanstanden. Nach dem im Zeitraum von 111/96 bis 11/97 geltenden HVM vom
23.11.1996 (verAqffentlicht als Beilage zu den KVS-Mitteilungen 6/96) erfolge die
Honorarverteilung getrennt nach PrimAxr- und Ersatzkassen (A§ 2 Abs. 1 HVM). Aus
der eingehenden GesamtvergAYitung seien zunAxchst RAVickstellungen zu bilden.
Nach dem Vorwegabzug fAYar die VergAVstung bestimmter Leistungen werde die
verbleibende GesamtvergAYstung nach Anteilen auf 15 Arztgruppen aufgeteilt. Die
Aufteilung der Mittel erfolge entsprechend den Durchschnittsanteilen der einzelnen
Fachgruppen an der GesamtvergA¥tung des Jahres 1995. GemArA[] A§ 2 Abs. 4
HVM in der Fassung bis 31.12.1996 sei vorgesehen gewesen, dass die nach dem
31.12.1995 stattfindende VerArnderung der Anzahl der in der jeweiligen
Facharztgruppe zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ab einer VerAxnderungsrate
von A¥ber 10 v.H. zu berAVicksichtigen sei, wobei die Anrechnung durch eine um
10 v.H. verminderte VerArnderungsrate auf die Honorarmittel erfolgen solle. Mit
dem HVM vom 08.11.1997 fAYr die Honorarverteilung ab dem Quartal 111/97 sei
festgelegt (A§ 9 Nr. 2 HVM), dass ab dem Quartal 1/97 bei der Aufteilung der
Honorarmittel auf die einzelnen Facharztfonds die nach dem 31.12.1995
stattfindende VerArnnderung der Anzahl der zugelassenen abrechnenden A[Jrzte
ohne EinschrAxnkung berAYacksichtigt werde. A§ 2 Abs. 4 HVM gelte nicht fAYar die
Honorarfonds "NotArrzte und NichtvertragsAxrrzte im Notfall" und "ermAxchtigten
A[Jrzte, KrankenhAxuser und Institute" Die Division der Fondsanteile durch den
betreffenden Leistungsbedarf ergebe den kurativen Punktwert (A§ 2 Abs. 5 Abs. 1
HVM). Soweit die KIAxgerin einen zu geringen "Honorartopf wegen der fA%r die
KinderArnrzte neu hinzugekommener Leistungen und wegen der hAfheren
Bewertung mehrerer EBM-Positionen geltend mache, begrAYsnde dieses Vorbringen
die Rechtswidrigkeit der VergA¥stungsverteilung nicht. Die vergAYstungsrechtliche
Behandlung von Impfleistungen als Arrztliche Leistungen und ihre Honorierung mit
einem schwankenden Punktwert sei mit Bundesrecht vereinbar. FAY4r das Jahr 1997
seien die Krankenkassen nicht gehalten gewesen, den auf die in A§ 85 Abs. 3a Satz
7 SGB V genannten Leistungen entfallenden Anteil der GesamtvergAYstung weiter
zu erhAfhen. Nach A§ 85 Abs. 3a Satz 7 SGB V i.d.F. des GSG sei der Teil der
GesamtvergA¥stung, der auf die Arrztlichen Leistungen nach den A§A§ 25 f. 26 SGB
V, die Axrztlichen Leistungen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge im
Rahmen des A§ 196 RVO sowie die Axrztlichen Leistungen im Rahmen der von den
Krankenkassen satzungsgemAxA[] A¥sbernommenen Schutzimpfungen entfalle,
zusAxtzlich zu den gesetzlich festgelegten VerAxnderungen in den Jahren 1993,
1994 und 1995 um jeweils 6 v.H. zu erhAfhen. Der zusAxtzlich zu entrichtende
VergAYstungsanteil sei nur zur VergAYstung der Leistungen nach Abs. 3a Satz 7 zu
verwenden (A§ 85 Abs. 4a Satz 2 Halbsatz 2 SGB V i.d.F. des GSG). Diese
Regelungen hAxtten nur fAYar den Zeitraum der vom Gesetz verpflichtend
vorgegebenen Begrenzung des Anstiegs der vertraglich zu vereinbarenden
GesamtvergA¥tung auf die Steigerung der Grundlohnsummen und damit nur fAYar
die Jahre von 1993 bis 1995 gegolten, aber nicht fAY4r den hier
streitgegenstAxndlichen Zeitraum von 1997. Die Beklagte sei auch nicht
verpflichtet, Vorsorge- und FrAYzherkennungsleistungen (Nrn. 140 bis 149 EBM-A[])
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aus der GesamtvergAVstung vor DurchfAYshrung der Honorarverteilung abzugelten.
Einen entsprechenden Rechtssatz habe das Gesetz fA¥r 1997 und auch 1998 nicht
enthalten, sondern ein solcher sei erstmals mit Art. 14 Abs. 4 des GKV-SolG vom
19.12.1998 fAv4ar 1999 getroffen worden. Auch der EBM-A[] enthAxlIt keine
weitergehenden Vorgaben fAYar die Honorierung dieser Arrztlichen Leistungen.
Auch soweit die Beklagte die Honorarverteilung auf der Grundlage von
Facharztfonds vorgenommen habe, sei dies rechtlich nicht zu beanstanden. Die KV
sei im Rahmen der ihr nach A§ 85 Abs. 4 SGB V obliegenden Honorarverteilung
grundsAxtzlich berechtigt, die GesamtvergAYtung nach festen,
arztgruppenbezogenen Kontingenten zu verteilen (vgl. BSGE 77, 288; st. Rspr.).
Honorarverteilungsregelungen einer KV sind an den Vorgaben in A§ 85 Abs. 4 SGB V
zu messen. Die KV sei an die gesetzlichen Vorgaben und auch an die Bestimmungen
des EBM-A[] gebunden. Der HVM einer KV dAYrfe nicht gegen die Vorschriften des
auf der Grundlage des A§ 87 Abs. 2 SGB V erlassenen BewertungsmaA[Jstabes
verstoA[Jen. Dieser sei Bestandteil des Bundesmantelvertrages-A[Jrzte, dem Vorrang
vor regionalen GesamtvertrArgen und einer KV-Satzung habe. Besondere
Bedeutung komme A§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V zu, nach welchem bei der Verteilung
der GesamtvergA¥tung Art und Umfang der Leistungen des Vertragsarztes
zugrunde zu legen seien. Dieser Vorschrift kAfnne nicht die Forderung entnommen
werden, die Leistungen nach ihrer Art und ihrem Umfang stets gleichmAxA[Jig, d.h.
mit einem fAYar

alle Leistungen einheitlichen Punktwert, zu vergAYten. Das Gesetz schlieA[Je eine
fachgruppenbezogene Aufteilung der GesamtvergA¥stung mit der Folge, dass die
vertragsAxrztlichen Leistungen nicht mehr entsprechend dem EBM-A im selben
VerhAxltnis, sondern, abhArngig von der Mengenentwicklung im jeweiligen
Leistungsbereich, unterschiedlich hoch vergAVitet werden, nicht grundsAxtzlich
aus. Dies sei vielmehr in A§ 85 Abs. 4 Satz 5 SGB V vorgesehen. Nach dem
Grundsatz der leistungsproportionalen Verteilung seien die Arrztlichen Leistungen
prinzipiell gleichmAxA[Jig zu vergA¥sten. Der normsetzenden KAqrperschaft bleibe
aber ein Spielraum fAYar sachlich gerechtfertigte Abweichungen. Sonach dA%rften
fAYar Arztgruppen und/oder Versorgungsgebiete HonorartAfpfe gebildet werden.
Die sachliche Rechtfertigung liege darin, Vorsorge dagegen zu treffen, dass durch
eine unterschiedliche Mengendynamik in den Fachgruppen das HonorargefAlige
ungerechtfertigt zugunsten einzelner und zum Nachteil anderer Arztgruppen
verAnndert werde. Es sei sachgerecht und vom Gestaltungsspielraum der KV bei der
Honorarverteilung gedeckt, die auf die einzelnen Fachgruppen entfallenden
Honorarkontingente auf der Grundlage eines bestimmten Basisjahres
festzuschreiben und damit prinzipiell zu verhindern, dass Leistungsausweitungen
einer Fachgruppe Einfluss auf die Honorierung Arrztlicher Leistungen in anderen
Fachgruppen hArntten. Diese ErwAxgungen waren auch fAVar die Beklagte bei der
EinfA%hrung der Honorarverteilung auf der Grundlage von Facharztfonds leitend.
Die Beklagte sei auch nicht gehalten, Vorsorge- und FrA%herkennungsleistungen
nach den Nrn. 140 ff. EBM-A[] generell von mengenbegrenzenden MaA[Jnahmen
auszunehmen. Eine Privilegierung des Mengenzuwachses habe der Gesetzgeber bis
zum 31.12.1998 fAvur Kinder-Vorsorgeuntersuchungen nicht vorgenommen. Eine KV
sei deshalb nicht verpflichtet, FrA¥%herkennungsuntersuchungen im Rahmen der
Honorarverteilung so zu privilegieren, dass sich PunktwertrA¥ckgArnge auf die
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Honorierung dieser Leistungen nicht auswirken kAfnnten (vgl. BSG, Urteil vom
08.03.2000, B 6 KA 7/99 R). Die AnknAYspfung des zustehenden Honoraranteils an
den Anteil des Honorarvolumens des Ausgangsquartals des Jahres 1995 sei
ebenfalls nicht zu beanstanden. Eine Anbindung an das Jahr 1996 sei schon wegen
der nicht nachvollziehbaren Mengenausweitungen in den Quartalen | und 11/96 nicht
angezeigt gewesen (vgl. zur Darstellung der Entwicklungen: BSG, Urteil vom
17.09.1997, 6 RKa 36/97, Urteile vom 08.03.2000, B 6 KA 8/99 R und B 6 KA 16/99
R). Soweit die KIArngerin unter Hinweis auf die zum 01.01.1996 erfolgte
HAYherbewertung der Nrn. 140 ff. EBM-A[] eine unzureichende Bemessung des
Honorarkontingents der KinderAxrrzte rAYgt, begrA¥nde dies die Rechtswidrigkeit
der als Bemessungsgrundlage herangezogenen Honoraranteile des Jahres 1995
nicht. Der Anreiz fAYar den einzelnen Kinderarzt, bei mAfglichst vielen Kindern die
gebotenen Vorsorgeuntersuchungen durchzufAY%hren, sei erhalten geblieben. Dass
dies Auswirkungen auf den Punktwert der Leistungen der KinderAxrzte haben
kAfnne, sei notwendige Konsequenz der Bildung von arztgruppenbezogenen
Honorarkontingenten. DarA¥%ber hinaus habe es auch bei anderen Facharztgruppen
mit dem EBM-A 1996 Bewertungskorrekturen gegeben. Zudem wAxrre eine KV stets
verpflichtet, Bewertungskorrekturen bei einzelnen Leistungen zum Anlass fAYar
Korrekturen hinsichtlich der Honorarkontingente zu nehmen. Dies sei aber sachlich
nicht gerechtfertigt ist (vgl. BSG, Urteil vom 08.03.2000, B 6 KA 7/99 R). Zu der hier
streitigen Frage der BerAVicksichtigung der VerAxnderung der Arztzahl hat das So-
zialgericht in den EntscheidungsgrA¥anden ausgefAYshrt:

Der Grundsatz der Verteilungsgerechtigkeit sei verletzt, weil die Beklagte aufgrund
der Regelung zur ArztzahlverAxnderung das nach dem Ausgangsquartal des Jahres
1995 ermittelte Honorarkontingent bei der Fachgruppe der KinderAxrzte wegen der
geringeren Anzahl der abrechnenden A[Jrzte vermindert und bei anderen
Arztgruppen wegen der gestiegenen Anzahl der abrechnenden A[Jrzte erhAfht
habe. Dies fA%hre zur Rechtswidrigkeit und Aufhebung des angefochtenen
Bescheides. Soweit die KIAxgerin die Rechtswidrigkeit der angegriffenen
Regelungen wegen einer nicht kostendeckenden sowie unangemessenen
VergAYstung rAvsge, insbesondere im Vergleich zu den HonorarumsAxtzen der
AlJrzte in den alten BundeslArndern, sei dem aber nicht zu folgen. Rechtswidrig sei
indessen nicht schon, dass die mit Wirkung zum 01.01.1997 in Kraft gesetzte
Fassung des A§ 2 Abs. 4 HVM erst nachtrArglich mit dem
HonorarverteilungsmaA[Jstab vom 08.11.1997 beschlossen worden sei. In A§ 2 Abs.
4 HVM vom 23.11.1996 sei vorgesehen gewesen, die nach dem 31.12.1995
stattfindende VerArnnderung der Anzahl der in der jeweiligen Facharztgruppe
zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ab einer VerAxnderungsrate von A¥%ber 10 %
zu berAVicksichtigen. Die Anrechnung habe mit einer um 10 verminderten
VerAxnderungsrate auf die Honorarmittel erfolgen sollen. Diese Regelung hAxtte
bei den KinderArrzten nicht zu einer Verminderung des Honorarkontingents
gefA¥hrt, weil die Anzahl der KinderArrzte nur um 1,25 % gesunken sei. Dem
gegenA¥sber lege A§ 9 HVM vom 08.11.1997 fest, dass bei der Aufteilung der
Honorarmittel auf die einzelnen Facharztfonds die nach dem 31.12.1995
stattfindende VerArnnderung der Anzahl der zugelassenen abrechnenden A[Jrzte
ohne EinschrAxnkung zu berAYicksichtigen sei. Von der in Streit stehenden
Regelung gehe keine verhaltenssteuernde Tendenz aus. Die HAYhe des Anteils an
der GesamtvergA¥stung wirke sich nicht auf das Behandlungsverhalten des



https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%207/99%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=6%20RKa%2036/97
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%208/99%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2016/99%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2016/99%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%207/99%20R

einzelnen Arztes aus, das durch den Krankheitszustand seiner Patienten bestimmt
werde. Umfang und Therapie in jedem einzelnen Behandlungsfall hAxtten sich an
den objektiven MaA[JstArben der Notwendigkeit, ZweckmArA[Jigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung auszurichten (A§ 12 Abs. 1, A§ 72 Abs. 2
SGB V). Dem gemAxA[] sei auch nicht vorgetragen, dass bei einer frA¥heren
Anderung von A§ 2 Abs. 4 HVM die KIArgerin eine Umstellung ihrer
PraxisfAYhrung hAxtte vornehmen kAqnnen. Die sich ergebende Folgerung, dass
der Vertragsarzt im Zeitpunkt der Leistungserbringung nur von einer ungefArhren
HAfhe des zu erwartenden Honorars ausgehen kann, sei hinnehmbar, zumal der
Auszahlungspunktwert ohnehin erst errechnet werden kAfnne, wenn alle
Leistungen aller Mitglieder einer KV aus einem Quartal gegenAYiber der KV
abgerechnet worden seien. Ein Anspruch auf eine hAYhere VergA¥tung kAfnne
nicht aus 72 Abs. 2 SGB V hergeleitet werden. Die in dieser Vorschrift den Partnern
der VertrAxge A¥ber die vertragsArrztliche Versorgung auferlegte Verpflichtung,
Vorsorge dafAYar zu treffen, dass eine ausreichende, zweckmAxA[Jige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter BerAVicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewAxhrleistet ist und die
Anrztlichen Leistungen angemessen vergAYtet werden, habe rein objektiv-
rechtliche Bedeutung. Dies begrA¥nde aber grundsAxtzlich kein subjektives Recht
des einzelnen Vertragsarztes auf ein bestimmtes, als angemessen bewertetes
Honorar fA%r die einzelne Leistung oder die Axrztliche TAntigkeit insgesamt. Einem
solchen Anspruch stehe das vom Gesetz vorgegebene gesamtvertragliche
VergAYstungssystem entgegen. Die Krankenkassen honorierten danach nicht
gesondert jede einzelne Arrztliche Leistung, sondern entrichteten mit befreiender
Wirkung fAY.r die gesamte vertragsAxrztliche Versorgung eine zwischen ihren
LandesverbAxnden und der KV vertraglich vereinbarte VergA¥tung. Die Partner des
Gesamtvertrages, KV einerseits und LandesverbAxnde bzw. VerbAxnde der
Krankenkassen andererseits vereinbaren die HAYhe der GesamtvergA¥tung (A§ 85
Abs. 1, Abs. 3 SGB V). Die KV kAfnne auf der Grundlage des A§ 85 Abs. 4 SGB V nur
die vereinbarte GesamtvergA¥tung an die VertragsArrzte verteilen.
Nachforderungen der KV an die Krankenkassen seien grundsAxtzlich
ausgeschlossen und mAYissen in einem beitragsfinanzierten
Krankenversicherungssystem auch ausgeschlossen sein, weil die Kassen ihrerseits
von den Versicherten nachtrAxglich keine hAfheren BeitrAxge einziehen kAqnnten.
Stehe aber der fA%r die Honorierung aller vertragsAxrztlicher Leistungen maximal
zur VerfA¥%gung stehende Geldbetrag als Ergebnis der Vereinbarungen der
Gesamtvertragspartner fest, kAfinne sich fAYr den einzelnen Arzt von vornherein
kein Anspruch auf ein Honorar in bestimmter HAYhe, sondern nur ein Anspruch auf
einen seiner Leistungen entsprechenden Anteil an dieser Gesamtsumme ergeben.
Das danach aus Art. 12. Abs. 1 GG i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG allein als
PrAVsfungsmaA[Jstab in Betracht kommende Gebot der Verteilungsgerechtigkeit sei
verletzt, wenn vom Prinzip der gleichmArA[Jigen VergA¥stung abgewichen werde,
obwohl zwischen den betroffenen A[Jrzten bzw. Arztgruppen keine Unterschiede von
solcher Art und Gewicht bestA¥nden, dass eine ungleiche Behandlung
gerechtfertigt ist. Das Gleichbehandlungsgebot des Art. 3 GG enthalte jedoch nicht
nur das Verbot sachwidriger Differenzierung, sondern ebenso das Gebot, wesentlich
Ungleiches ungleich zu behandeln (st. Rspr., vgl. BVerfGE 98, 356, 385). Zu einer
Differenzierung bei ungleichen Sachverhalten sei der Gesetzgeber allerdings nur
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verpflichtet, wenn die tatsAxchliche Ungleichheit so groA[] ist, dass sie bei einer am
Gerechtigkeitsgedanken orientierten Betrachtungsweise nicht unberAYcksichtigt
bleiben dAVsrfe. Dieses dem Gleichheitssatz innewohnende Differenzierungsgebot
kAfnne etwa verletzt sein, wenn die Honorierung aller Arrztlichen Leistungen nach
einem einheitlichen Punktwert infolge eines starken Anstiegs der abgerechneten
Punkte zu einem massiven Absinken des Punktwertes und als dessen Konsequenz
zu einer schwerwiegenden Benachteiligung einer Arztgruppe fAYhre, die a[][] etwa
wegen der strikten Zeitgebundenheit der von ihr erbrachten Leistungen wie etwa im
Bereich von psychotherapeutischen Leistungen a[J[] die Leistungsmenge im
Unterschied zu anderen Arztgruppen nicht ausweiten kAfinne. MaAJgebend fAYar
die Beurteilung, ob das Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit verletzt sei, sei
aber nicht die Situation des einzelnen Arztes, sondern die der jeweiligen Arztgruppe
im Bereich einer KV, deren Honorarverteilung angegriffen werde. Eine Konstellation,
die der Situation der Psychotherapeuten bei der Erbringung strikt zeitgebundener
Leistungen vergleichbar wAxre, liege bei der Erbringung der Leistungen der
FachArnrzte fA%r Kinderheilkunde nicht vor. Auch sind keine Anhaltspunkte
ersichtlich, dass die Sicherstellung der vertragsAxrztlichen Versorgung gegenAViber
Kindern im Bereich der Beklagten konkret gefAxhrdet gewesen ist. Selbst nach
einem Absinken des Umsatzes der sAnchsischen KinderAnrzte je Arzt auf 233.448
DM in 1997 und auf 321.148 DM in 1998 habe der A[Jberschuss je Arzt bei
durchschnittlichen Betriebsausgaben in HAYhe von 52,8 gelegen (vgl. Grunddaten
zur vertragsArrztlichen Versorgung, hrsg. von der KBV, A[Jbersicht D 10), etwa
110.000 DM (1997) bzw. 109.100 DM (1998). Zudem sei das Absinken der
Punktwerte eine Entwicklung, die nicht auf die Fachgruppe der KIAxgerin
beschrArnkt gewesen sei, sondern ebenso die anderen Facharztgruppen betroffen
habe. MaA[Jgebend fAYur eine Verletzung des Grundsatzes der
Verteilungsgerechtigkeit seien die bereits dargestellten ErwArgungen, welche die
sachliche Rechtfertigung der Verteilung der GesamtvergA¥tung nach Facharztfonds
begrAVsndeten. Sie hArtten ihre Grundlage darin, dass die Bildung von festen
Honorarkontingenten sowohl der Begrenzung der Auswirkungen des
Mengenzuwachses auf die dafAYsr verantwortliche Arztgruppe als auch dem Ziel
diene, dass durch eine unterschiedliche Mengendynamik in den verschiedenen
Bereichen das HonorargefAYsge zu Lasten anderer Arztgruppen beeinflusst werde.
Die BeschrAxnkung der Auswirkung der Mengenausweitung sei nur einer der
Gesichtspunkte ist, die unter BerAVscksichtigung einer gebotenen Differenzierung
bei der Bildung von fachgruppenbezogenen Teilbudgets zu beachten seien. Der
Normgeber sei zur PrAYfung verpflichtet, ob andere UmstArnde als von den
VertragsArrzten selbst verursachte Leistungsausweitungen zu einer VerArxnderung
innerhalb der verschiedenen Honorarkontingente fAYzhren mAVassten, etwa
gesetzliche oder satzungsgemAxA[Je Leistungsausweitungen. Auch sei auf eine
Korrekturverpflichtung der KV hingewiesen worden, soweit Laborleistungen nach
Abschnitt Olll EBM-A[] verstAxrkt nicht mehr von der Fachgruppe erbracht
wAYarden, der sie ursprA¥nglich aufgrund des Leistungsverhaltens der A[Jrzte
zugerechnet gewesen seien. Hinsichtlich der Entwicklungen in dem
Patientenaufkommen einzelner Arztgruppen bei der kontingentierten
Honorarverteilung sei eine Korrekturpflicht der KV nur dann fA%r geboten gehalten
worden, wenn es sich um wesentliche VerAxnderungen im Vergleich zum
Ausgangsquartal und um eine |IAxnger dauernde, mindestens AViber ein Jahr



anhaltende Entwicklung handele. Als wesentlich ist eine A[Jnderung dann
angenommen worden, wenn sich das Patientenaufkommen der Arztgruppe um
mindestens 10 v.H. im Vergleich zum Ausgangsquartal verAxndert habe und sich
entsprechende Entwicklungen bei den A¥ibrigen Arztgruppen nicht ergeben
hAxtten. Da das Patientenaufkommen in gewissem Umfang auch der Steuerung
durch die A[Jrzte der jeweiligen Fachgruppe zugArnglich sei, sei bei der
Honorarverteilung nur solchen VerAnnderungen Rechnung zu tragen, die auf
objektiven VerAxnderungen der Zusammensetzung des Patientengutes beruhten.
Bei der Bildung von HonorartAYpfen fA%r Leistungen, die A[Jrzte nur auf
Aberweisung hin erbringen kAfnnten und bei denen ihnen eine Mitverantwortung
fAVar eine Mengenausweitung und damit ein Punktwertabfall nicht zugerechnet
werden kAfnne, habe das BSG im Regelfall Anlass zur Korrektur der
Honorarverteilung gesehen, wenn der Punktwert der aus dem Honorartopf
vergAViteten Leistungen um wenigstens 15 v.H. niedriger als der Punktwert fAYar
den grAYA[jten Teil der sonstigen Leistungen sei. Ausgangspunkt sei hier, dass eine
besondere BegAVinstigung durch eine ErhAYhung des Honorarkontingents wie auch
die Benachteiligung durch eine Verminderung des Honorarkontingents das
Vorliegen einer sachlichen Rechtfertigung erfordere (Art. 3 Abs. 1 GG). Die
Verringerung eines Kontingents fA%hre selbst bei gleichbleibendem
Leistungsumfang zu einem niedrigeren Punktwert. Bei der insgesamt begrenzten
GesamtvergAVstung fAYr alle vertragsAxrztlichen Leistungen habe die ErhAYhung
von Honorarkontingenten notwendigerweise zur Folge, dass anderen Arztgruppen
nur ein geringeres Honorarkontingent verbleibe. Eine sachliche Rechtfertigung fAYar
die infolge der Arztzahldynamisierungsregelung verbundene VerArnderung der
Honorarkontingente sei indes nicht gegeben. Ein Zusammenhang mit der jeweiligen
Zahl der A[Jrzte sei medizinisch grundsArtzlich nicht gegeben. Durch die Zulassung
weiterer A[Jrzte verAxndere sich die MorbiditAxt der Versicherten nicht. Auch
ergebe sich kein Anhalt dafAYr, dass durch eine Verringerung der Anzahl der
abrechnenden A[Jrzte der bislang bestehende Leistungsbedarf bei den Patienten
wegfalle, so dass aus einer Verringerung der Anzahl der abrechnenden KinderAxrzte
nicht zwingend auf einen geringeren Leistungsbedarf geschlossen werden kAYnne
a[! Dies zeige auch die tatsAxchliche Entwicklung. Soweit die Beklagte die
Regelung zur ArztzahlverArnderung mit Blick auf das geltende
Bedarfsplanungssystem fAYar gerechtfertigt halte, kAfnne dem nicht gefolgt
werden. Jede neu erAfffnete Praxis erreiche erst nach etwa rund drei Jahren den
Durchschnitt an BehandlungsfAxllen. Auch bewirkten Facharztfonds mit geringer
Mitgliederzahl schon geringe ArztzahlverAxnderungen relativ hohe VerArnderungen
der Honorarkontingente (z.B. in der Honorargruppe 260 von 47 AJrzte auf 52 A[Jrzte
eine Steigerung von 10,53 v.H.) Zwar fA%hre ein Anwachsen der Zahl der
VertragsAnrzte zu einem Anwachsen des Leistungsumfangs. Aus einer weiter
wachsenden Zahl von VertragsAnrzten kAfnne aber nicht zwingend auf eine
bedarfsgerechte Expansion Arrztlich erbrachter Leistungen geschlossen werden.
Gerade auch wegen der angebotsinduzierten Nachfrage, ferner der Tatsache, dass
sich neue A[Jrzte ihren Bedarf a[][] auch &[][] selbst schaffen und um die durch die
MorbiditArtsentwicklung der Versicherten nicht begrA%ndete Steigerung des
Leistungsumfangs fAYar die ambulante Versorgung zu begrenzen, habe der
Gesetzgeber eine verschAnrfte Zugangsbegrenzung (A§ 102 SGB V i.d.F. des GSG
bzw. in der Fassung des GKVGRG 2000) fAYr erforderlich gehalten. Die Beklagte
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habe aber auch die erhAfhten Arztzahlen bei den nicht der Bedarfsplanung
unterliegenden Arztgruppen berAVcksichtigt und deren Honorarkontingente mit
den nach A§ 2 Abs. 1 HVM erfolgten RAVickstellungen erhAqht. Die von der
Beklagten eingefA%hrte Arztzahldynamisierungsregelung sei auch unter
BerAYscksichtigung von A§ 85 Abs. 4a Satz 3 SGB V i.d.F. des
GKVGesundheitsreformgesetzes (BGBI. |. S. 2634) nicht rechtmArA[Jig, mit welchem
dem Bewertungsausschuss aufgegeben worden sei, erstmalig bis zum 28.02.2000
Kriterien zur Verteilung der GesamtvergAYstung, insbesondere zur Festlegung der
VergAVstungsanteile fAYar die hausAxrrztliche und fachAxrztliche Versorgung sowie
fAYar deren Anpassung an solche VerArnderungen zu bestimmen. Eine Aussage zur
BerAVacksichtigung von ArztzahlverArnderungen im allgemeinen lasse sich hieraus
nicht ableiten. Gegen das am 08.09.2000 zugestellte Urteil richtet sich die am
02.10.2000 eingelegte Beru- fung. Die Beklagte trAxgt vor, die Kombination von
begrenzter GesamtvergA¥tung und Leistungssteigerungen, die von der ebenfalls
seit 1993 geltenden Bedarfsplanung ausgehen, mAVisse zu Gunsten derjenigen
Arztgruppen, bei denen noch Versorgungsbedarf bestehe, berAVicksichtigt werden.
Unter den Gesichtspunkten der Bedarfsplanung bedeute die Zulassung von
VertragsArrzten in nicht gesperrten Zulassungsbezirken und die dadurch
hervorgerufenen Leistungssteigerungen eine gewollte und vom Gesetzgeber
sanktionierte Leistungsmehrung. Diese Leistungsmehrung sei Auswirkung der
Beseitigung einer bis dahin bestehenden nicht vollstAxndigen Versorgung. Die
finanziellen Folgen seien von allen VertragsArnrzten zu tragen. Denn aus Sicht der
betroffenen Facharztgruppe stelle es einen reinen Zufall dar, dass im Basisjahr fAYar
die Aufteilung der Mittel auf die Honorarfonds der sie betreffende Versorgungsgrad
noch nicht erreicht worden sei. Aus diesem Grunde sei es zwingend geboten, das
Prinzip der Honorarverteilung nach Anteilen an der GesamtvergAYstung des Jahres
1995 zwecks BerAVicksichtigung von a[J[] berechtigten &[][] Leistungssteigerungen
auf Grund von Neuzulassungen zu durchbrechen. Die ErhAfhung der Mittel in den
betreffenden Fonds ist deshalb nicht als unsachlich zu werten. Die VertragsArrzte
unterlAxgen im A[Jbrigen zu A¥ber 97 v.H. der Bedarfsplanung. Die Tatsache, dass
fAVar die geringe Anzahl der nicht der Bedarfsplanung unterliegenden A[Jrzte im
Rahmen der Honorarverteilung keine Sonderregelung getroffen wurde, kann die
grundsAxtzliche Berechtigung der in Streit stehenden Regelung nicht widerlegen. Es
sei nicht zu beanstanden, dass die Mittel fAYar ArztzahlAxnderungen insbesondere
denjenigen Facharztgruppen entzogen worden seien, deren Anzahl rAYscklArufig
gewesen sei, jedenfalls soweit in diesen Bereichen eine A[Jberversorgung
festzustellen sei. Dies sei bei der Gruppe der hausArrztlichen KinderAxrzte der Fall.
Die Anzahl der hausAxrrztlichen KinderArrzte sei von 389 im Jahr 1995 auf 379 im
Jahr 1999 zurA¥%ckgegangen und habe zu AbzAYsgen im Honorarfonds gefA%hrt.
Der Bereich der KinderArrzte sei im genannten Zeitraum jedoch grAfA[Jtenteils
AViberversorgt. Die BerufungsklAxgerin habe angesichts begrenzter
GesamtvergA¥tungen und steigender Zulassungszahlen in einzelnen Bereichen das
legitime Ziel verfolgt, einen Ausgleich zwischen denjenigen Facharztgruppen, deren
Versorgungsgrad noch nicht vollstArndig erreicht worden sei, und denjenigen, bei
denen A[]berversorgung vorliege, herzustellen. Im A[Jbrigen bewirke die Auffassung
des Sozialgerichts Dresden eine erhebliche GefArhrdung der wirtschaftlichen
Existenz von betroffenen Facharztgruppen. So habe sich die Anzahl der
fachArrztlichen Internisten hat sich von 1995 bis 1999 um rd. 50 v.H. erhAfht. Auf
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Grund dessen seien ca. 1/3 der dem entsprechenden Honorarfonds zur VerfA¥%gung
stehenden Mittel auf die Regelung zur BerAVacksichtigung von ArztzahlArnderungen
zurAYckzufAYshren. Wollte man der Auffassung des SG Dresden folgen, so wArren
den fachAxrrztlichen Internisten beispielsweise im Quartal 1V/99 ein Drittel weniger
Mittel zugeflossen, was die wirtschaftliche Existenz der gesamten Facharztgruppe
und damit den Sicherstellungsauftrag der BerufungsklArgerin gefAxhrdet hAxrtte.
Die Beklagte sehe sich auch durch die EinfAY%hrung der getrennten
Honorarverteilung fAY4ar den haus- bzw. fachAxrztlichen Versorgungsbereich mit
Wirkung ab 1. Januar 2000 sowie den hierzu erlassenen Begleitvorschriften
bestAntigt. Der Gesetzgeber sehe in der BerAVicksichtigung von
ArztzahlAxnderungen bei der Festlegung der Mittel fA%r den jeweiligen
Versorgungsbereich in A§ 85 Abs. 4a Satz 3 SGB V ebenfalls ein sachgerechtes
Kriterium, die HAfhe der betreffenden Mittel festzulegen. Wegen der weiteren
Einzelheiten des Berufungsvorbringens wird auf die SchriftsAxtze vom 29.09.2000
und vom 29.01.2002 (BI. 1 ff., 47 f d.A.) Bezug genommen.

Die Beklagte beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 03.05.2000
aufzuheben und die Klagen abzuweisen.

Die KIArgerin beantragt, die Berufung zurA¥ckzuweisen. Sie stAv%tzt sich auf die
angefochtene Entscheidung und fA%hrt aus, die Annahme, dass sich mit einer
VerArnnderung der Arztzahl auch der Umfang der Arrztlichen Leistungen
verAxndere, sei unzutreffend, jedenfalls nicht in dem von der Beklagten
behaupteten MaA[Je. Die MorbiditArtsstruktur bestehe unverAxndert fort. Wegen
der weiteren Einzelheiten der Berufungserwiderung wird auf den Schriftsatz vom
20.11.2000 (BI. 34 ff.) Bezug genommen. Wegen der weiteren Einzelheiten zum
Sach- und Streitstand, insbesondere wegen den Darlegungen der Beklagten zur
Vorgehensweise bei der Punktwertberechnung zum Quartal 11/97, wird auf die
Gerichtsakten aus beiden RechtszAVsgen und auf die Verwaltungsakte Bezug
genommen, die Gegenstand der mA¥ndlichen Verhandlung gewesen sind.

EntscheidungsgrA¥ande:

Die Berufung ist statthaft und auch im A[Jbrigen zulAxssig, jedoch unbegrAYindet.
Die angefochtene Entscheidung ist nicht zu beanstanden. Die hier
streitgegenstAxndlichen Bescheide AViber die VergAYstungsverteilung vom
27.01.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 08.07.1998, vom
27.04.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 04.11.1998, vom
27.07.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 04.01.1999 und
schlieA[Jlich vom 27.10.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
03.03.1999 sind rechtswidrig, soweit die Beklagte den VergAYstungsanspruch der
KIAxgerin danach unter Anwendung des A§ 9 und des eingangs genannten A§ 2 Abs.
4 HVM, der gemAxA[] der in A§ 9 Satz 3 HVM getroffenen A[Jbergangsbestimmung
hier Anwendung findet, wegen einer verminderten Anzahl der Fachgruppe der
KinderArrzte und einer gestiegenen Anzahl von abrechnende VertragsArrzten in
anderen Arztgruppen begrenzt hat. Insoweit ist die Beklagte zur Neubescheidung
nach MaA[Jgabe der nachfolgenden GrAvinde verpflichtet. Allerdings ist die
VergAvitungsverteilung, soweit die Beklagte die GesamtvergA¥tung nach
MaA[Jgabe von Facharztfonds und unter Anwendung von Teilbudgets verteilt hat,
ausweislich der hAqchstrichterlichen Rechtsprechung, auf die sich das SG
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zutreffend gestAYstzt hat, nicht zu beanstanden. Auch soweit die KIAxgerin im
erstinstanzlicheren Verfahren die Bildung eines aus ihrer Sicht zu geringen
"Honorartopfes" wegen der fAYar KinderArnrzte neu hinzugekommener Leistungen
und wegen der hAfheren Bewertung von anderen EBM-Positionen gerA%gt hat, hat
die Klage keinen Erfolg; insoweit ist allein der dem Bewertungsausschuss sowie der
vertragsAxrztlichen Selbstverwaltung zukommende Gestaltungsraum berAY%hrt. Aus
diesem Grunde ist auch das weitere erstinstanzliche Vorbringen der KIAxgerin
hinsichtlich der generellen Herausnahme von Vorsorge- und
FrA¥%herkennungsleistungen (Nrn. 140 ff. EBM-A[]) bei mengenbegrenzenden
MaA[Jnahmen aus RechtsgrA¥anden unerheblich, weil der Gesetzgeber insoweit eine
Privilegierung des Mengenzuwachses fAYr Kinder-Vorsorgeuntersuchungen im hier
streitgegenstArndliche Zeitraum nicht vorgenommen hat. Die Beklagte war deshalb
nicht verpflichtet, FrA¥zherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
Honorarverteilung so zu privilegieren, dass sich PunktwertrAYackgArnge auf die
Honorierung dieser Leistungen nicht auswirken konnten. Keinen Erfolg hat das
Klagevorbringen, soweit die KIAxgerin ihrer VergA¥%tung als "unangemessen"
niedrig ansieht. Insoweit stAYtzt sich die erstinstanzliche Entscheidung zutreffend
auf die den Beteiligten bekannte, vom SG zutreffend herangezogene stAxndige
Rechtsprechung des erkennenden Senats (vgl. im AJbrigen BSGE 73, 131 = SozR
3-2500 A§ 85 Nr. 4; seitdem st. Rspr.). Von einer weiteren Darstellung der
EntscheidungsgrA¥nde wird daher hinsichtlich der vorgenannten Rechtsfragen
abgesehen und auf die GrA¥%nde der angefochtenen Entscheidung in Anwendung
von A§ 153 Abs. 2 SGG verwiesen. Anders stellt sich die Rechtslage hingegen dar,
soweit die Beklagte von A§ 2 Abs. 4 i.V.m. A§ 9 Satz 3 HVM i.d.F. vom 08.11.1997
Gebrauch gemacht hat. Diese Bestimmung sah neben der EinfAYhrung von
Facharztfonds (A§ 2 Abs. 3 HVM) fAYr die Aufteilung der Mittel die folgende, hier
streitgegenstAxndliche Regelung vor: A§ 2 Abs. 4 HVM: Die Aufteilung der Mittel
erfolgt entsprechend den Durchschnittsanteilen der einzelnen Fachgruppen an der
GesamtvergA¥Ztung im entsprechenden Quartal des Jahres 1995. Die nach dem
31.12.1995 stattfindende VerArnderung der Anzahl der in der jeweiligen
Facharztgruppe zugelassenen abrechnenden A[Jrzte ist zu berAVicksichtigen. Die
Anwendung dieser VergA¥stungsbestimmung hat zur Folge, dass sich der
VergAYstungsanspruch der KlIArgerin in allen streitgegenstAnndlichen Quartalen
vermindert hat. Dies ist zwischen den Beteiligten im A[Jbrigen auch unstreitig.
Ausgangspunkt dieses Vorgehens war die Verringerung der Arztzahl bei den
KinderAxrzten gegenA¥iber dem Vergleichsquartal von 400 auf 395 A{Jrzte mit der
Folge der Verminderung des Fachgruppenbudgets um 0,125 v.H a[]} Die sich hieraus
ergebenden "A[JberschAV%sse" hat die Beklagte a[][] auf Kosten der Fachgruppe der
KinderArrzte a[J[] anderen Facharztfonds, in denen Arztzahlsteigerungen
eingetreten waren, entsprechend zugefAYhrt. Die Aufstockungen der Honorarfonds
hat sie in Anwendung ihres A§ 2 Abs. 1 HVM durch die Bildung von RAYickstellungen
aus den eingehenden GesamtvergA¥tungen sichergestellt. A[lber das Vorgehen der
Beklagten besteht in rechnerischer Hinsicht kein Streit. Streit besteht indessen
AViber die RechtmAxA[Jigkeit der von der Vertreterversammlung der Beklagten
getroffenen Satzungsbestimmung (hier: A§ 2 Abs. 4 HVM) selbst. Der Senat ist mit
dem SG der Auffassung, das die genannte Satzungsbestimmung rechtswidrig ist.
Nach A§ 85 Abs. 4 SGB V verteilt die KassenAxrztliche Vereinigung die
GesamtvergA¥stung unter die VertragsAxrzte. Sie wendet dabei den im Benehmen
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mit den VerbAxnden der Krankenkassen festgesetzten VerteilungsmaA[Jstab an. Bei
der Verteilung sind Art und Umfang der Leistungen des Vertragsarztes zu Grunde zu
legen. Der VerteilungsmaA[Jstab soll sicherstellen, dass eine A¥sbermArA[Jige
Ausdehnung der TAxtigkeit des Vertragsarztes verhindert wird. Der
VerteilungsmaA[Jstab kann eine nach Arztgruppen und Versorgungsgebieten
unterschiedliche Verteilung vorsehen. Nach der stAxndigen Rechtsprechung des
BSG, der sich der erkennende Senat anschlieA[Jt, ist bei der Anwendung der
Honorarverteilung das aus Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG herzuleitende
Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit zu beachten. Dieser Grundsatz ist
verletzt, wenn vom Prinzip der gleichmArA[Jigen VergA¥stung abgewichen wird,
obwohl zwischen den betroffenen A[Jrzten bzw. Arztgruppen keine Unterschiede von
solcher Art und solchem Gewicht bestehen, dass eine ungleiche Behandlung
gerechtfertigt ist. Die Beklagte hat zwar einen Spielraum fAYar sachlich
gerechtfertigte Abweichungen von der grundsArtzlich gleichen Honorierung
Axrztlicher Leistungen. Diesen Spielraum darf sie jedoch nicht nach freiem Belieben
ausgestalten, sondern nur nach sachlich gerechtfertigten Gesichtspunkten, die
beachtet werden mAYissen, damit die Beklagte ihren Sicherstellungsauftrag und
ihre sonstigen vertraglichen und gesetzlichen Verpflichtungen erfA%llen kann.
Differenzierungen mAVissen unter anderem geeignet und geboten fAYur die
Zielerreichung sein und insbesondere den VerhAxltnismArA[Jigkeitsgrundsatz
berAVicksichtigen ((vgl. etwa BSG SozR 32500 A§ 85 Nr. 11, Nr. 24, jeweils m.w.N.;
st. Rspr.). Die Beklagte rechtfertigt ihre Satzungsbestimmung damit, dass die
"Kombination von begrenzter GesamtvergAYstung und Leistungssteigerungen, die
von der a[]} seit 1993 geltenden Bedarfsplanung ausgehen, a[]} zu Gunsten
derjenigen Arztgruppen (gehen mAVYisse), bei denen noch Versorgungsbedarf
besteht". Unter dem Gesichtspunkt der Bedarfsplanung bedeute dieZulassung von
VertragsAxrzten in nicht gesperrten Zulassungsbezirken und die dadurch
rvorgerufenen Leistungssteigerungen eine gewollte und vom Gesetzgeber
sanktionierte Leistungsmehrung. Dieses sei nicht Folge einer arztinduzierten
Leistungsmehrung, "sondern die Auswirkung der Beseitigung einer bis dahin
bestehenden nicht vollstAxndigen Versorgung". Diese Hinweise rechtfertigen die
getroffene Satzungsbestimmung nicht.

Die AnknAYpfung allein an die VerAxnderung der jeweiligen Arztzahl hat zur Folge,
dass sich der VergA¥tungsanspruch des jeweils betroffenen Vertragsarztes a[][] hier
der KIArgerin a[JJ in Folge der Anwendung der genannten Satzungsbestimmung
unabhAxngig von dem jeweiligen individuellen Leistungsgeschehen vermindert. Die
Beklagte hat hierzu weder nArher dargelegt noch A¥%berhaupt substantiiert, in
welchem Umfang ArztzahlverArnderungen zu VerAxnderungen im
Leistungsgeschehen fAYihren sollen. Mit Recht weist das Sozialgericht darauf hin,
dass die BeschrArnnkung der Auswirkung der Mengenausweitung zwar ein
Gesichtspunkt sein kann, der unter BerAVacksichtigung einer gebotenen
Differenzierung bei der Bildung von fachgruppenbezogenen Teilbudgets zu
beachten ist (vgl. BSGE 77, 268, 293; BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 24). Insoweit
besteht eine Korrekturpflicht im Rahmen der Entwicklung im Patientenaufkommen
bei einzelnen Arztgruppen, wenn es sich um wesentliche VerAxnderungen im
Vergleich zum Ausgangsquartal und um eine |IAxnger dauernde, mindestens AViber
ein Jahr anhaltende Entwicklung handelt. "Wesentlich" ist eine AJnderung dann,
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wenn sich das Patientenaufkommen der Arztgruppe um mindestens 10 v.H. im
Vergleich zum Ausgangsquartal verAxndert hat und sich entsprechende
Entwicklungen bei den AVibrigen Arztgruppen nicht ergeben haben. Da das
Patientenaufkommen in gewissem Umfang auch der Steuerung durch die A[Jrzte der
jeweiligen Fachgruppe zugAxnglich ist, ist bei der Honorarverteilung nur solchen
VerAxnderungen Rechnung zu tragen, die auf objektiven VerArnderungen der
Zusammensetzung des Patientengutes beruhen.

Die Verringerung eines Kontingents fAYhrt selbst bei gleichbleibendem
Leistungsumfang zu einem niedrigeren Punktwert. Anders ausgedrAYackt: In Folge
der von der VerAxnderung der jeweiligen Arztzahl abhAxngigen
Honorarverschiebung bleibt der jeweiligen Arztgruppe, ohne dass sich im
Leistungsgeschehen oder in der MorbiditAxt der versicherten Patienten eine
Anderung ergArbe, ein niedrigeres VergAYtungsvolumen. Das SG weist aber mit
Recht darauf hin, dass sich durch die Zulassung weiterer A[Jrzte in anderen
Arztgruppen die MorbiditAxt der Versicherten nicht verArndert. Weitere
Zulassungen erklArren fAYar sich genommen eine Ausweitung der Leistungsmengen
aber nicht (vgl. auch BSG SozR 3-2500 A§ 85 Nr. 11, Nr. 12 und Nr. 26; ebenfalls
seitdem st. Rspr.).

TatsAxchlich besteht kein Anhalt fAY.r die von der Beklagten geAnuA[Jerte
Vermutung, dass durch eine Verringerung der Anzahl der abrechnenden A[Jrzte der
bislang bestehende Leistungsbedarf bei den Patienten wegfallen soll. Aus der
Verringerung der Anzahl der abrechnenden KinderArrzte ist deshalb nicht zwingend
auf einen geringeren Leistungsbedarf zu schlieA[Jen. So ist ausweislich der von der
Beklagten vorgelegten Unterlagen die kurative Punktzahlanforderung im Bereich
der Fachgruppe der hausAxrztlichen KinderArrzte von 154.768.713,4 (PK) bzw.
137.395.917,3 Punkte (EK) im Quartal I11/97 auf 162.846.456,8 Punkte (PK) bzw.
145.900.989,4 (EK) Punkte im Quartal IV/97 gestiegen. Eine Arxhnliche Entwicklung
hat sich in den Folgequartalen ergeben (Quartal 1/98: 165.274.687,9 Punkte [PK])
und 149.943.531,3 Punkte [EK]), Quartal 11/98: 157.654.737,7 Punkte [PK] und
146.910.566,2 Punkte [EK]). Auch soweit die Beklagte die Regelung zur
ArztzahlverAxnderung mit Blick auf das geltende Bedarfsplanungssystem fAYar
gerechtfertigt hAxlt, kann dem nicht gefolgt werden. Zwar werden fAvr die
Arztgruppen der A[Jrzte fA%r Allgemeinmedizin/Praktischen A[Jrzte, AnArsthesisten,
AugenAxrrzte, Chirurgen, FrauenAnrzte, HNO-A[Jrzte, HautAxrzte, Internisten,
KinderAnrzte, NervenAxrzte, OrthopAxden, FachAxrzte fAYar diagnostische
Radiologie und Urologen arztgruppenspezifische VerhAxltniszahlen fA%r den
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad als Grundlage fAYsr die
Feststellung von A[Jberversorgung und Unterversorgung in den Planungsbereichen
bestimmt (A§A§ 101, 103, 104 SGB V, Bedarfsplanungs-Richtlinien-A{Jrzte). Jede neu
erAfffnete Praxis erreicht aber erst nach etwa rund drei Jahren den Durchschnitt an
BehandlungsfArllen. Auch bewirken in Facharztfonds mit geringer Mitgliederzahl
schon geringe ArztzahlverAxnderungen relativ hohe VerArnderungen der
Honorarkontingente (z.B. in der Honorargruppe 260 von 47 A[Jrzte auf 52 A[Jrzte
eine Steigerung von 10,53 v.H.). Zwar belegen die von der Beklagten vorgelegten
Zahlen bezAYiglich der Entwicklungen der Leistungsanforderungen in den einzelnen
Facharztfonds, wie auch allgemein bekannt, dass ein Anwachsen der Zahl der
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VertragsAxrzte zu einem Anwachsen des Leistungsumfangs fAYhrt. Aus einer
weiter wachsenden Zahl von VertragsAxrzten kann aber nicht zwingend auf eine
bedarfsgerechte Expansion Axrztlich erbrachter Leistungen geschlossen werden.
Gerade auch wegen der angebotsinduzierten Nachfrage, der Tatsache, dass sich
neue A[Jrzte ihren Bedarf &[][] auch a[][] selbst schaffen und um die durch die
MorbiditAxtsentwicklung der Versicherten nicht begrA¥ndete Steigerung des
Leistungsumfangs fAYar die ambulante Versorgung zu begrenzen, hat der
Gesetzgeber eine verschAnrfte Zugangsbegrenzung (A§ 102 SGB V i.d.F. des GSG
1993, BGBI. I. S. 2266; bzw. in der Fassung des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
2000, BGBI. I. S. 2635) fAYr erforderlich gehalten (dazu Kasskomm-Hess, A§ 102
Rdnr. 4). Indessen ist hieraus weder zu folgern noch ergibt sich daraus ein
ausreichender Beleg der Einbeziehung dieses a[][] allein zulassungsrechtlich
relevanten &[J[] Rahmens in die vertragsAxrztliche VergAVstungsverteilung. Die
Beklagte hat aber auch die erhAfhten Arztzahlen bei den nicht der Bedarfsplanung
unterliegenden Arztgruppen berAVicksichtigt und deren Honorarkontingente mit
den nach A§ 2 Abs. 1 HVM erfolgten RA%ckstellungen erhAfht. So wurden
insbesondere die Honorarkontingente des Fonds der FachAxrzte fAYar
Laboratoriumsmedizin erhAYht. Gerade den LaborArnrzten wird aber

eine Mitverantwortlichkeit fAYr Leistungsausweitungen zugerechnet (BSG, Urteil
vom 28.01.1998 a[J] B 6 KA 96/96 R). Nach alledem sind ausreichend gewichtige
ErwArgungen, die die von der Beklagten vorgenommenen ErhAfhungen bzw.
Verringerungen der Honorarvolumina rechtfertigen kAfnnten, nicht ersichtlich,
zumal die streitige Regelung ohnehin nicht das Ziel verfolgt, auf das
Leistungsverhalten des einzelnen Arztes oder der Arztgruppe im Sinne einer
Mengensteuerung einzuwirken. Unzutreffend erweist sich der von der Beklagten
auch im Berufungsverfahren geltend gemachte Hinweis auf A§ 85 Abs. 4a Satz 3
SGB V i.d.F. des GKV-Gesundheitsreformgesetzes (BGBI. |. S. 2634). Damit ist dem
Bewertungsausschuss lediglich aufgegeben, erstmalig bis zum 28.02.2000 Kriterien
zur Verteilung der GesamtvergA¥tung nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegung
der VergA¥tungsanteile fA%r die hausArrztliche und fachAxrrztliche Versorgung
sowie fAY4r deren Anpassung an solche VerArnnderungen zu bestimmen, die bei der
Bestimmung der Anteile der hausArrztlichen und der fachAxrztlichen Versorgung an
der GesamtvergAvstung zu beachten sind. Bei der erstmaligen Bestimmung der
VergAvistungsanteile fAYar die hausAxrztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die
hausArrztliche Versorgung entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer
KassenAxrztlichen Vereinigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996
zu Grunde zu legen; A¥bersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer
KassenAxrztlichen Vereinigung auf die hausArrztliche Versorgung entfallende Anteil
der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolumen den entsprechenden
Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils hAfheren Anteil auszugehen.
VerAxnderungen in der Zahl der an der hausArrztlichen Versorgung teilnehmenden
AlJrzte in den Jahren nach 1996 sind zu berA¥%cksichtigen. Mit diesen Regelungen
war eine nachhaltige FAqrderung und Privilegierung der hausArrztlichen
Versorgung bezweckt. Eine Aussage zur BerA¥acksichtigung von
ArztzahlverAxnderungen im allgemeinen lAxsst sich hieraus aber gerade nicht
ableiten. A§ 85 Abs. 4a Satz 3 SGB V zielte im A¥brigen lediglich darauf ab, nach
1996 eingetretene A[JbergAxnge von an der hausAxrztlichen Versorgung
teilnehmenden A[Jrzten in die fachAxrztliche Versorgung bzw. von an der
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fachAxrztlichen Versorgung teilnehmenden A[Jrzten in die hausArrztliche
Versorgung zu berAYacksichtigen (vgl. die amtliche BegrA¥andung des
einschlAngigen Gesetzesentwurfes, BT-Drucks. 14/1245 S. 72 f.). Dem entsprechend
war mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 16.02.2000 (DA[], Heft 9
vom 03.03.2000, B-489) in Bezug auf die erstmalige Festlegung der
VergAvistungsanteile fAYar den hausAxrrztlichen und fachAxrztlichen Bereich fAYar
das Jahr 2000 die Bereinigung des relativen Leistungsbedarfsanteils um die mit dem
Versorgungsbereichswechsel von A[Jrzten verAxnderten Leistungsbedarfsanteile
sowie die ab dem 01.01.2000 quartalsweise BerAVicksichtigung von
Versorgungsbereichswechseln vorgesehen, wobei die Bereinigung quartalsweise auf
der Basis des Honorarbescheides des Vorjahresquartals des wechselnden
Vertragsarztes durchzufA%hren war und die VergAvstung fAYar die hausAxrztliche
GrundvergAVstung immer im hausAxrrztlichen Versorgungsbereich verblieb. Mit dem
weiteren Beschluss vom 20.06.2000 (DA[], Heft 27 vom 07.07.2000, B-1619) hat der
Bewertungsausschuss fAVar die Zeit ab 01.01.2001 die ErgAxnzung aufgenommen,
dass die VergA¥vstung fAYar die Leistungen, die im Katalog gemAxA[] A§ 6 des
Vertrages AViber die hausArrztliche Versorgung aufgefAYhrt sind, grundsAxtzlich
immer im fachAxrztlichen Versorgungsbereich verbleiben. Aus der EinfA¥%gung von
A§ 85 Abs. 4a Satz 3 SGB V i.d.F. des GKV-GRG 2000 in das vertragsAxrztliche
VergA¥tung geschehen ist mithin lediglich zu entnehmen, dass damit den nach
1996 eingetretenen A[JbergAxngen im VerhAxrltnis der an der hausAxrztlichen sowie
der fachAxrrztlichen Versorgung teilnehmenden VertragsAxrzten Rechnung getragen
werden sollte. Keineswegs ist diese Vorschrift indessen a[][] wie von der Beklagten
angenommen a[J[] eine Rechtfertigung fA%r die Einbeziehung von
ArztzahlverAxnderungen in die vertragsArrztliche VergAVistungsverteilung, wie dies
mit A§ 2 Abs. 4 HVM &[] rechtswidrig a[][] erfolgt ist. Im A[Jbrigen sieht der Senat
auch hier von einer weiteren Darstellung der EntscheidungsgrAYsnde ab und nimmt
auf die GrA%nde der angefochtenen Entscheidung in Anwendung von A§ 153 Abs. 2
SGG Bezug. Die Beklagte ist daher nach MaA[]gabe der vorstehenden rechtlichen
Hinweise zur Neubescheidung verpflichtet.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 Abs. 1 und 4 SGG.

GrAYande fAYr eine Zulassung der Revision sind weder zu ersehen noch dargetan.
A§ 2 Abs. 4 HVM erstreckt sich A¥sber den Bereich des Freistaates Sachsen hinaus
nicht.

Erstellt am: 11.11.2005

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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